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Abstract
Objective: To evaluate the effect of place of birth and transport 
on morbidity and mortality of preterm newborns in the southern region 
of Brazil.
Methods: This cohort study included preterm newborns transported 
to a reference intensive care unit (transport group = 61) and followed up 
until discharge. Data about care in hospital of origin and transport were 
obtained at admission. This group was compared with infants born in the 
maternity ward of the reference hospital paired according to gestational 
age (control group = 123). Primary outcome was death, and secondary 
outcomes were changes in blood glucose, temperature and oxygen 
saturation at admission and the incidence of necrotizing enterocolitis, 
bronchopulmonary dysplasia and sepsis. Relative risk (RR) was used to 
evaluate the association between variables and outcome. The level of 
significance was set at α = 5% and β = 90%.
Results: Mean travel distance was 91 km. Mean gestational age was 
34 weeks. Of the neonates in the transport group, 23% (n = 14) did not 
receive pediatric care in the delivery room. During transportation, 33% 
of newborns were accompanied by a pediatrician, and the equipment 
available was: incubator (57%), infusion pump (13%), oximeter (49%) 
and device for blood glucose test (21%). The transport group had a 
greater incidence of hyperglycemia (RR = 3.2; 2.3-4.4), hypoglycemia 
(RR = 2.4; 1.4-4.0), hyperthermia (RR = 2.5; 1.6-3.9), and hypoxemia 
(RR = 2.2; 1.6-3.0). The percentage of deaths was 18% in the transport 
group and 8.9% in the control group (RR = 2.0; 1.0-2.6).
Conclusions: This study revealed deficiencies in neonatal care and 
transport. Perinatal care and transport should be better organized in the 
northeastern region of Rio Grande do Sul, Brazil.
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Resumo
Objetivo: Verificar a influência do local de nascimento e do trans-
porte sobre a morbimortalidade de recém-nascidos prematuros na 
Região Sul do Brasil.
Métodos: Estudo de coorte com recém-nascidos prematuros 
transferidos para a unidade de tratamento intensivo de referência (gru-
po transporte = 61), tendo sido acompanhados até a alta. Os dados 
sobre o atendimento no hospital de origem e transporte foram obtidos 
no momento da internação. Esse grupo foi comparado com neonatos 
da maternidade de referência, pareados por idade gestacional (grupo 
controle = 123), tendo como desfecho primário o óbito e desfechos se-
cundários as alterações da glicemia, temperatura e saturação de oxigênio 
no momento da internação e a incidência de enterocolite necrosante, 
displasia broncopulmonar e sepses. Na associação entre as variáveis e 
o desfecho, foi utilizado o risco relativo. Foi adotado um nível de signi-
ficância de α = 5% e β = 90%.
Resultados: A distância média percorrida foi de 91 km. A idade 
gestacional média foi de 34 semanas. Entre os recém-nascidos trans-
feridos, 23% (n = 14) não tiveram atendimento pediátrico na sala de 
parto. No transporte, 33% dos recém-nascidos foram acompanhados por 
pediatra, e os equipamentos utilizados foram: incubadora (57%), bomba 
de infusão (13%), oxímetro (49%) e aparelho para aferição da glicemia 
(21%). O grupo transporte apresentou maior incidência de hiperglicemia, 
risco relativo (RR) = 3,2 (2,3-4,4), hipoglicemia, RR = 2,4 (1,4-4,0), 
hipertermia, RR = 2,5 (1,6-3,9), e hipoxemia, RR = 2,2 (1,6-3,0). Foram 
observados 18% de óbitos no grupo dos transferidos e 8,9% no grupo 
controle, RR = 2,0 (1,0-2,6).
Conclusões: A pesquisa expõe deficiências no atendimento e 
transporte dos recém-nascidos, sendo necessária uma melhor organização 
do atendimento perinatal e do transporte na região nordeste do Rio 
Grande do Sul.
J Pediatr (Rio J). 2011;87(3):257-262: Recém-nascido, transporte 
de pacientes, unidade de terapia intensiva.
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Introdução
Em países desenvolvidos, 15 a 20% dos recém-nascidos 
(RNs) nascem em locais sem infra-estrutura adequada e pre-
cisam ser transferidos para centros mais desenvolvidos1. No 
Brasil, esses dados não são conhecidos, mas estima-se que 
o número desses RNs seja maior. A maioria dos estudos que 
analisam resultados relacionados ao nível de cuidados perina-
tais indica que a morbimortalidade de RN muito prematuros 
ou doentes aumenta quando os partos ocorrem em centros 
sem a especialização adequada para o atendimento2,3.
Estudo realizado no Canadá2 analisou 3.769 crianças 
nascidas com menos de 32 semanas de gestação e admi-
tidas em 17 unidades de tratamento intensivo neonatal 
(UTINs) de 1996 a 1997. Os RNs que nasceram fora de um 
serviço terciário e precisaram ser transferidos tiveram um 
risco de morte por hemorragia ventricular grave, doença da 
membrana hialina, persistência do canal arterial e infecção 
hospitalar significantemente maior quando comparados com 
crianças nascidas em centros terciários. Entre os fatores que 
contribuíram para esse aumento da mortalidade, destacam-
se a estrutura inadequada do hospital de origem e o efeito 
negativo do transporte.
Em outro estudo3, realizado entre os anos de 1993 e 
1995, os autores analisaram as taxas de mortalidade de 
2.375 RNs de muito baixo peso, de acordo com o nível dos 
serviços perinatais do hospital onde nasceram. As taxas de 
mortalidade ajustadas pelo peso de nascimento (PN) e raça 
foram significantemente maiores nos hospitais de nível I e 
II em comparação com os hospitais de nível III. Mesmo as 
transferências entre dois centros de nível terciário podem 
aumentar a mortalidade, comprovando o risco do transporte 
para a morbimortalidade neonatal4.
A partir desse conhecimento, surgiu o conceito de re-
gionalização dos cuidados perinatais. O primeiro estudo 
sobre a regionalização foi publicado em 19761. Esse estudo 
incluiu critérios que estratificavam os cuidados maternos e 
neonatais em três níveis de complexidade e recomendou a 
transferência de pacientes de risco para centros com pessoal 
e recursos necessários e compatíveis com o grau de risco e 
severidade da doença.
O sucesso da transferência depende da qualidade do aten-
dimento na sala de parto, do contínuo e adequado atendimento 
do RN na unidade neonatal enquanto a transferência não 
ocorre, da escolha do tipo de transporte, da equipe que fará 
a transferência e da qualidade do transporte até a unidade de 
referência. Qualquer etapa com uma assistência inadequada 
pode produzir danos irreparáveis ao neonato.
Assim, o presente estudo tem como objetivo verificar as 
condições de atendimento prestado ao RN que necessita de 
cuidados especiais nos municípios da região nordeste do Rio 
Grande do Sul e a qualidade do transporte destes RN até a 
unidade de referência.
Métodos
Estudo de coorte realizado no período de agosto de 2008 
a julho de 2010, envolvendo RNs prematuros transferidos 
para a UTIN do Hospital Geral (HG) de Caxias do Sul nos 
primeiros 3 dias de vida e que foram acompanhados até a 
alta hospitalar ou óbito. O HG é o hospital de referência para 
a região nordeste do estado do Rio Grande do Sul, atende 
exclusivamente pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) 
e possui uma unidade neonatal de nível terciário. Foram in-
cluídos no estudo todos os conceptos prematuros nascidos 
em um dos 52 municípios da região e transferidos para o 
HG com até 72 horas de vida. Os critérios de exclusão foram 
os RNs transferidos após 72 horas de vida e os nascidos em 
municípios que não fazem parte da região nordeste do estado 
do Rio Grande do Sul.
No momento da internação do RN na UTIN, um formulário 
foi preenchido pelo pesquisador ou pelo intensivista neonatal 
com as informações necessárias sobre o atendimento reali-
zado no local de origem e sobre o transporte do RN. Essas 
informações foram obtidas do médico ou enfermeira que 
acompanharam o paciente. Em casos específicos, quando 
faltavam algumas informações, os pesquisadores obtinham 
os dados necessários por meio de contato telefônico com 
o médico assistente do RN no hospital de origem. Para se 
verificar a influência do local de nascimento e do transporte 
sobre os índices de morbimortalidade dos RNs transferidos, 
foram criados dois grupos: o grupo 1 (grupo transporte) foi 
formado pelos 61 RNs prematuros transferidos para o HG, 
e o grupo 2 (grupo controle) foi constituído por 123 RNs 
nascidos na maternidade do hospital e recrutados logo após 
a inclusão de um caso, pareados por idade gestacional (IG), 
permitindo-se uma variação de mais ou menos 1 semana.
As variáveis maternas utilizadas foram a idade, o nú-
mero de consultas na gestação, a idade gestacional, o uso 
do corticoide antenatal e o tipo de parto. As variáveis do 
recém-nascido foram o sexo, PN, Apgar no 1º e 5º minuto 
e tempo de permanência na UTIN. Para avaliar as condições 
de atendimento na maternidade de origem e durante o trans-
porte, foram verificados os equipamentos e medicamentos 
utilizados no atendimento do RN e no transporte, a distância 
percorrida, a duração do transporte e o tipo de profissional 
que participou do atendimento e do transporte.
Para fins de comparação entre os dois grupos, durante a 
internação hospitalar, foi utilizado como desfecho primário 
o óbito e como desfechos secundários as seguintes variá-
veis: hiperglicemia (hemoglicoteste > 160), hipoglicemia 
(hemoglicoteste < 40), hipotermia (temperatura < 36 °C) 
ou hipertermia (temperatura > 37,5 °C) e saturação de 
oxigênio < 90%, variáveis estas coletadas nos primeiros 30 
minutos da internação; enterocolite necrosante (classifica-
ção de Bell)5, displasia broncopulmonar (dependência de 
oxigênio aos 28 dias de vida), sepse precoce (até 3 dias de 
vida) e tardia (após 3 dias de vida), definida pela presença 
de hemocultura positiva. As informações foram digitadas 
em um banco de dados do programa Epi-Info 6.04, sendo a 
análise realizada no programa SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences), versão 18.0. Para verificar a presença 
ou não de associação entre as variáveis independentes e o 
desfecho estudado, foi utilizado o risco relativo. Na análise 
univariada, foram aplicados o teste t de Student e o teste de 
Mann-Whitney para as variáveis contínuas e o teste qui-qua-
drado ou o teste exato de Fisher para variáveis qualitativas 
dicotômicas. Foi adotado um nível de significância de α = 
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5% e β = 90%. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul.
Resultados
Durante o período do estudo, foram transferidos para a 
UTIN do HG 61 RNs prematuros, sendo 54% (n = 33) do 
sexo masculino. A distância média percorrida por esses RNs 
foi de 91 km, sendo a menor distância percorrida de 12 km, 
e a maior, de 240 km. A duração média do transporte foi 
de 79 minutos.
Esses RNs apresentaram um PN médio de 2.045 g e uma 
idade gestacional média de 34 semanas, permanecendo 
9 horas, em média, na maternidade de origem, antes da 
transferência. 
A Tabela 1 apresenta a comparação entre os dois gru-
pos em relação às variáveis maternas e do RN. O grupo de 
RNs transferidos apresentou menor número de consultas 
na gestação, menor utilização de corticoide antenatal em 
gestantes com menos de 34 semanas e menor índice de 
operação cesariana.
Em relação ao atendimento da gestante durante o parto no 
local de origem, verificou-se que 95% delas foram atendidas 
por obstetra. No grupo de RNs transferidos, o atendimento 
dos neonatos na sala de parto foi realizado por pediatra em 
77% dos casos (n = 47). Entre os RNs transferidos, 73% 
(n = 44) necessitaram algum tipo de reanimação na sala 
de parto. Os medicamentos utilizados no berçário para o 
atendimento desses RNs foram: oxigênio (93,4%; n = 57), 
hidratação venosa (62,3%; n = 38), antibióticos (21,3%; 
n = 13) e drogas vasoativas (1,6%; n = 1).
A Tabela 2 apresenta os equipamentos utilizados no 
berçário para o tratamento dos RNs antes da transferência e 
durante o transporte. No atendimento do neonato no berçário, 
a utilização da bomba de infusão foi de 16,4% (n = 10). O 
controle da glicemia foi realizado em 41% (n = 25) dos casos. 
A campânula foi usada em metade dos casos de RNs que 
utilizaram oxigênio. A utilização do oxímetro, para controle 
do oxigênio administrado, ocorreu em 49% dos RNs (n = 30). 
Durante o transporte, merece destaque o baixo emprego da 
incubadora de transporte, da bomba de infusão, do controle 
da glicemia e da oximetria.
No transporte, os RNs foram acompanhados por pediatra 
em 33% dos casos (n = 20), médico não pediatra em 43% 
(n = 26), enfermeira em 20% (n = 12), e em 2% dos ca-
sos (n = 1) o RN foi acompanhado apenas por um familiar. 
Durante o transporte, os RNs receberam hidratação venosa 
(59%; n = 36) e oxigênio (88,5%; n = 54).
A Tabela 3 apresenta a distribuição dos nascidos vivos 
segundo as variáveis de desfecho. Nesta tabela, no grupo de 
neonatos transferidos, pode-se observar o maior número de 
casos de hiperglicemia ou hipoglicemia, hipertermia e satu-
ração de oxigênio menor do que 90%. Não houve diferença 
entre os dois grupos em relação ao número de RNs com 
displasia broncopulmonar, enterocolite necrosante, sepse 
precoce ou tardia.
 Transporte Controles
Variáveis n = 61 n = 123 p
Idade materna*, média (DP) 25,3 (7,7) 27,0 (7,2) 0,162
Mães adolescentes (IC95%) 28,8% (17,8-42,1) 18,0% (11,7-26,0) 0,1
Consultas na gestação, mediana (IIQ) 5 (2-7) 7 (5-7) < 0,001
IG (semanas), mediana (IIQ) 34,0 (31,0-36,0) 34 (31,8-35,0) 0,939
Uso corticoide < 34 semanas (IC95%) 24,0% (9,4-45,1) 72,7% (59,0-83,9) < 0,001
Sexo masculino (IC95%) 54,1% (40,9-66,9) 54,5% (45,2-63,5) 0,999
Cesariana (IC95%) 42,6% (30,0-56,0) 67,2% (58,1-75,4) 0,002
Apgar 1º minuto, mediana (IIQ) 7 (4-8) 7 (4-8) 0,726
Peso de nascimento†, média (DP) 2.045 (640) 1.920 (576) 0,177
Tabela 1 - Comparação entre os dois grupos em relação às variáveis maternas e do recém-nascido, Caxias do Sul, 2008-2010
DP = desvio padrão; IC95% = intervalo de confiança de 95%; IG = idade gestacional; IIQ = intervalo interquartil.
* Em anos.
†
 Em gramas.
 Berçário Transporte
Equipamentos n (%) n (%)
Incubadora/berço aquecido 43 (70,5) 35 (57,4)
Bomba de infusão 10 (16,4) 8 (13,1)
Campânula 30 (49,2) –
Aparelho de HGT 25 (41) 13 (21,3)
Oxímetro 30 (49,2) 30 (49,2)
Balão e máscara 14 (23) 21 (34,4)
Material de intubação 14 (23) 0
Tabela 2 - Equipamentos usados no berçário e durante o transporte 
para o atendimento do recém-nascido, Caxias do Sul, 
2008-2010
HGT = hemoglicoteste.
* As diferenças são decorrentes de dados sem informação ou perdidos.
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Em relação à média de dias de permanência na UTIN, não 
houve diferença estatística entre o grupo de RNs transferidos 
(16 dias) e o de nascidos no HG (20 dias) (p = 0,13).
Verificou-se 18% (n = 11) de óbitos no grupo de RNs 
transferidos e 8,9% (n = 11) no grupo controle, resultado 
com significância limítrofe (p = 0,07).
Discussão
A pesquisa expõe inúmeras deficiências no atendimento 
e transporte dos RNs, resultando em uma tendência de 
aumento no número de óbitos entre os RNs transferidos 
(18%), quando comparados aos nascidos na maternidade 
do hospital de referência (8,9%).
Uma das limitações do estudo foi o pequeno tamanho da 
amostra, diminuindo o poder da análise em relação ao óbito. 
É possível que, com uma quantidade maior de casos selecio-
nados, houvesse uma diferença estatisticamente significante 
no número de óbitos entre os dois grupos.
Da mesma forma, o tamanho da amostra não foi suficiente 
para se verificar a influência do transporte sobre a incidência 
de displasia broncopulmonar, enterocolite necrosante e sepse, 
que se mostrou igual nos dois grupos.
Muitas informações desta pesquisa foram obtidas através 
de entrevista com o médico ou enfermeira que participaram 
do transporte neonatal, podendo, dessa forma, ocasionar 
viés de informação. Em muitos casos, para que se com-
pletasse a coleta dos dados, houve necessidade de contato 
telefônico com o médico assistente do RN na cidade de 
origem; nesse momento, foi obtida uma segunda coleta 
completa de informações com o objetivo de se checar a 
confiabilidade dos dados conseguidos, não se encontrando 
discrepância de informações.
Em relação ao atendimento das gestantes durante a gra-
videz, verificou-se que o número de consultas de pré-natal 
foi menor entre as mães dos RNs transferidos, bem como o 
número de gestantes em trabalho de parto prematuro que 
receberam corticoide antenatal. Diversos estudos6-8 têm mos-
trado que maior número de consultas de pré-natal associa-se 
à diminuição da mortalidade neonatal. Da mesma forma, o uso 
do corticoide em gestantes em trabalho de parto prematuro 
é uma das estratégias de maior impacto sobre a mortalidade 
neonatal, sendo, junto com a utilização do surfactante, um 
dos responsáveis pelo extraordinário avanço da neonatologia 
nas últimas décadas9,10. Esses fatores, portanto, podem ter 
influenciado negativamente na pior taxa de mortalidade dos 
RNs transferidos.
Em relação à via de parto, pode-se observar 50% a mais 
de cesarianas no grupo de neonatos do HG. Alguns estudos 
têm descrito que o nascimento pela via alta de RN com ex-
tremo baixo peso é fator protetor para o óbito do RN11-13. 
Contudo, ainda não há consenso na literatura sobre a melhor 
via de parto para os prematuros extremos11.
Outro aspecto importante a ser salientado é que, embora a 
pesquisa tenha sido realizada somente com RNs prematuros, 
23% dos RNs transferidos não tiveram atendimento pediátrico 
na sala de parto. A reanimação de um RN em sala de parto 
é vital para o bom prognóstico do neonato e deve ser reali-
zada por pediatra treinado para esse tipo de procedimento. 
A ausência de profissional capacitado para o atendimento na 
sala de parto tem reflexo direto sobre a chance desse RN 
sobreviver com uma boa qualidade de vida.
Os RNs do estudo permaneceram, em média, 9 horas 
na maternidade de origem enquanto aguardavam a trans-
ferência. Nesse período, a maioria deles recebeu oxigênio e 
hidratação venosa. O oxigênio foi administrado em 93,4% 
 Transporte* (n = 61) Controles* (n = 123)
Variáveis n (%) n (%) RR (IC95%) p
HGT > 160 17 (31,5) 3 (2,9) 3,2 (2,3-4,4) < 0,001
HGT < 40 7 (15,9) 4 (3,8) 2,4 (1,4-4,0) 0,017
Temperatura > 37,5 °C 10 (27,0) 3 (4,7) 2,5 (1,6-3,9) 0,002
Temperatura < 36 °C 24 (47,1) 50 (45,0) 1,1 (0,7-1,7) 0,472
SaO2 < 90 19 (31,7) 5 (6,6) 2,2 (1,6-3,0) < 0,001
DBP 2 (3,3) 9 (7,4) 0,5 (0,2-1,9) 0,341
ECN 1 (1,6) 4 (5,2) 0,4 (0,1-2,6) 0,383
Sepse precoce 2 (3,3) 9 (7,3) 0,5 (0,2-1,9) 0,230
Sepse tardia 4 (6,6) 8 (10,4) 0,7 (0,3-1,7) 0,428
Óbito 11 (18,0) 11 (8,9) 2,0 (1,0-2,6) 0,074
DBP = displasia broncopulmonar; ECN = enterocolite necrosante; HGT = hemoglicoteste; IC95% = intervalo de confiança de 95%; RR = risco relativo.
* As diferenças são decorrentes de dados sem informação.
Tabela 3 - Distribuição dos nascidos vivos segundo variáveis de desfecho durante a internação na unidade de terapia intensiva neonatal do 
Hospital Geral, Caxias do Sul, 2008-2010
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dos RNs, sendo a administração monitorada por oxímetro em 
somente metade dos casos. Em relação à utilização da bomba 
de infusão, equipamento essencial no controle adequado da 
infusão venosa, principalmente em RNs prematuros, pode-
se comprovar utilização reduzida. No estudo, observou-se 
que, embora a hidratação venosa tenha sido utilizada em 
62% dos RNs, a bomba infusão foi utilizada apenas em 16% 
dos casos. 
O controle da glicose, recomendado para todos os RNs 
prematuros, com vistas à detecção das variações glicêmicas, 
foi usado em somente 41% dos casos. Houve, portanto, uma 
subutilização de equipamentos essenciais ao atendimento de 
RN de risco nas maternidades de origem.
Em outra pesquisa sobre os equipamentos existentes nas 
maternidades da região, verificou-se que existem deficiências 
graves de equipamentos básicos para o atendimento dos RNs 
na grande maioria dos municípios da região nordeste do estado 
do Rio Grande do Sul14. Assim, nove hospitais (40,9%) não 
possuem bomba de infusão no berçário, cinco (22,7%) não 
possuem campânula ou oxímetro, e um (4,5%) não possui 
balão/máscara e aparelho para controle da glicemia14.
A avaliação do transporte neonatal expõe também sérias 
deficiências. Todos os RNs foram transferidos por ambulân-
cias e equipe da própria cidade. Entretanto, somente 33% 
desses RNs foram acompanhados durante o transporte por 
um pediatra, sendo que 22% foram transferidos sem a pre-
sença de um médico, apesar do envolvimento ético e legal 
do profissional que atendeu o paciente. Além disso, quase 
metade desses neonatos prematuros foi transferida sem in-
cubadora de transporte, mesmo tendo nascido em uma das 
regiões mais frias do país, com temperaturas frequentemente 
negativas durante o inverno. Esse fato trouxe reflexos sobre 
a temperatura corporal dos RNs transferidos, posto que quase 
50% deles chegaram hipotérmicos ao hospital de referência. 
É de se salientar a relação entre a hipotermia e o aumento 
da mortalidade, sendo a manutenção da temperatura do RN 
uma medida bastante efetiva para que se possa diminuir a 
morbimortalidade neonatal15.
Merece destaque, também, o grande número de RNs hipo-
térmicos nascidos na maternidade do HG, onde são utilizados 
recursos adequados para a manutenção da temperatura na 
sala de parto, tais como o aquecimento do ambiente, berço 
aquecido, uso da touca e saco plástico, quando de nascimentos 
prematuros. Provavelmente, a causa dessa hipotermia possa 
estar associada à não utilização da incubadora de transporte 
para a transferência desses RNs para a unidade neonatal, 
o que comprova a importância do aquecimento adequado 
mesmo durante o transporte intra-hospitalar.
Durante o transporte, foi observada, ainda, a baixa uti-
lização da bomba de infusão, do oxímetro e do controle da 
glicemia, equipamentos imprescindíveis para o adequado 
monitoramento clínico do paciente. Devido a isso, 47% dos 
RNs transportados apresentaram alterações da glicemia, e 
32% chegaram hipoxêmicos.
Maternidades de nível primário necessitam de recursos 
materiais e humanos mínimos para que possam se habilitar 
ao atendimento de gestantes e RNs. É sabido que 15% dos 
nascimentos são de risco e, portanto, todas as materni-
dades precisam ter recursos humanos e os equipamentos 
necessários para tratar esses RNs adequadamente no 
momento do nascimento, durante a sua permanência no 
berçário e no transporte até uma unidade de referência. 
Qualquer uma dessas etapas marcada por um atendimento 
inadequado traz repercussões negativas sobre a morbimor-
talidade neonatal6.
Na organização do atendimento perinatal, em um sis-
tema hierarquizado de cuidados neonatais, o transporte 
exerce uma função fundamental, transferindo gestantes e 
RNs de maternidades de nível primário para serviços de 
referência16. Esse serviço precisa ser regional, com sede 
nas cidades que são centros de referência, funcionando 
24 horas por dia, com veículos e equipamentos adequados 
para o transporte neonatal e com uma equipe especializada 
em transporte de RN17,18. 
Em um número significativo de municípios da região, a 
pesquisa demonstrou a carência no atendimento pediátrico e 
a falta de equipamentos básicos para o atendimento dos RNs 
e seu eventual transporte. Existe, portanto, a necessidade de 
se estabelecer e fazer cumprir as normas que regulamentam 
o funcionamento das maternidades, bem como fiscalizar a 
qualidade do atendimento prestado16.
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